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Resumen
La presente revisión tiene como objetivo mostrar el in-
cremento del tejido adiposo intra-abdominal (TAIA) du-
rante la etapa de crecimiento, los métodos de medición
del TAIA, y su posible asociación con el desarrollo de
problemas metabólicos durante la niñez y adolescencia.
El TAIA se caracteriza por tener alta actividad lipolítica
y secreción de adipocinas que favorecen el desarrollo de
resistencia a la insulina, dislipidemias e hipertensión ar-
terial. El TAIA aumenta de manera natural durante la etapa
de crecimiento; sin embargo, se observa una amplia va-
riación en la cantidad de TAIA entre niños y jóvenes. La
resonancia magnética y tomografía axial computarizada
(TAC) son los métodos más exactos para medir el TAIA,
pero el costo de estos métodos limita su uso a nivel
poblacional. No es recomendable usar la TAC para me-
dir el TAIA en niños sanos por la exposición a radiacio-
nes. Hasta el momento no se han establecido métodos
alternativos para medir con precisión este tejido. El TAIA
presenta una asociación positiva con la presión arterial,
las concentraciones de insulina, de triglicéridos y de li-
poproteínas de baja densidad (LDL), y con la disminu-
ción del tamaño de las partículas de LDL; además de
una asociación negativa con las concentraciones de li-
poproteínas de alta densidad (HDL).
Palabras clave. Tejido adiposo intra-abdominal, adipocinas,
resistencia a la insulina, dislipidemias, hipertensión arterial.

Abstract
The aim of the present review is to demonstrate the
increase of intra-abdominal adipose tissue (IAAT) dur-
ing growth and development and to describe methods
to assess IAAT and the possible association with the
development of metabolic alterations during childhood
and adolescence. IAAT is characterized to have a high
lipolytic activity and adipocytokine secretion that favor
the development of insulin resistance, dyslipidemia and
hypertension. IAAT naturally increases during growth in
childhood; however, there is a wide variation in the
amount of IAAT between children and adolescents.
Magnetic resonance imaging and computerized axial
tomography (CAT) are the most accurate methods to
assess IAAT, but the cost of these methods limits their
use at the population level. It is not recommended to
use CAT to assess IAAT in healthy children due to radi-
ation exposure. Currently, alternative methods have not
been established to accurately assess this tissue. IAAT
presents a positive association with blood pressure, in-
sulin concentration, triglycerides and low-density lipo-
proteins (LDL), a decrease in the size of LDL particles,
and a negative association with the concentrations of
high-density lipoproteins.
Key words: intra-abdominal adipose tissue, adipocy-
tokines, insulin resistance, dyslipidemia, hypertension.
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La obesidad en niños y adolescentes es un proble-
ma de salud que está aumentando día con día en
países desarrollados y en vías de desarrollo.1,2 El
exceso de tejido adiposo aumenta el riesgo de pre-
sentar resistencia a la insulina, dislipidemias e hi-
pertensión arterial. Particularmente, la acumulación
de tejido adiposo intra-abdominal (TAIA) (tejido
ubicado alrededor de las vísceras en la cavidad ab-
dominal) tiene mayor influencia en el desarrollo de
estas complicaciones metabólicas (Fig. 1).

El TAIA se divide en dos zonas: intra-peritoneal y
extra-peritoneal o retroperitoneal.3 La zona intra-
peritoneal es drenada por el sistema porta y tiene
una conexión directa con el hígado. El área retro-
peritoneal se ubica a lo largo del borde dorsal de
los intestinos y la superficie ventral de los riñones, y
no tiene ninguna conexión vascular con el hígado.4

Características metabólicas del TAIA
El TAIA se caracteriza por tener alta concentración de
adreno-receptores β (β1, β2, β3) que aumentan su sen-
sibilidad a catecolaminas. La estimulación de estos
receptores favorece la lipólisis, originando con ello la
liberación de ácido grasos libres del TAIA al hígado a
través del sistema porta. En contraste, el TAIA pre-
senta menor concentración de adreno-receptores α y
adenosin, que inhiben la lipólisis, y disminuye la sensi-
bilidad al efecto anti-lipolítico de la insulina.4

El TAIA también presenta receptores afines a
andrógenos y estrógenos. La testosterona inhibe la
actividad de la lipasa lipoproteica y estimula la mo-
vilización de triglicéridos en el TAIA, lo cual propicia
menor acumulación de este tejido en el hombre.5

Los estrógenos, al igual que la testosterona, tienen
control en la lipasa lipoproteica y reducen el creci-
miento de TAIA en mujeres.4 Este efecto de las
hormonas sexuales, sugiere que una disminución
en su secreción puede favorecer la acumulación del
TAIA una vez que se presenta la menopausia en
las mujeres y la andropausia en los hombres.

El aumento de grasa en el TAIA se vincula tam-
bién con la acción del eje hipotálamo-pituitaria-adre-
nal. La estimulación del hipotálamo produce libe-
ración de la hormona corticotropina, la cual estimula
la secreción de cortisol en las glándulas suprarre-
nales. El cortisol, por su parte, favorece la acumula-
ción de triglicéridos en el TAIA e inhibe su moviliza-
ción.5 La re-esterificación de triglicéridos es
aproximadamente 50% mayor en el TAIA que en
el tejido adiposo subcutáneo abdominal, lo cual
parece estar regulado por la proteína estimuladora
de acilación.4

El TAIA secreta una serie de adipocinas de ori-
gen peptídico y no peptídico vinculadas a proble-
mas metabólicos como: factor de necrosis tumoral
alfa (TNFα), inhibidor activador del plasminógeno-
1 (PAI-1), angiotensinógeno, interleucina 6, lepti-
na, resistina y proteína estimuladora de acilación
(ASP) (Fig. 2).

Estudios en adultos han mostrado que el TNF-α
disminuye la actividad de los receptores de insuli-
na, provocando resistencia a esta hormona.6 Esta
adipocina también aumenta la actividad de la en-
zima lipasa hormono-sensible, que conduce a la
liberación de ácidos grasos al hígado y mayor pro-
ducción de lipoproteínas de baja densidad, favo-
reciendo con ello el desarrollo de ateroesclerosis.7

PAI-1 disminuye la actividad del sistema fibrinolíti-
co e incrementa el riesgo de enfermedades vas-
culares.8 El angiotensinógeno se ha vinculado con
la elevación de presión arterial, resultado de la
mayor actividad del sistema renina-angiotensina.6

Figura 1. Tejido adiposo intra-abdominal a nivel de las vértebras
lumbares 4-5 de un hombre adolescente con un porcentaje de gra-
sa total de 36%.
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La interleucina 6, por su parte, regula la actividad
de la lipasa lipoproteica e incrementa la liberación
de triglicéridos al hígado.9

La leptina se une en el hipotálamo a receptores
que estimulan péptidos anorexigénicos como el
neuropéptido Y, produciendo con ello disminución
del apetito y menor consumo de alimentos. Esta
adipocina también inhibe el proceso de lipogénesis
y aumenta la sensibilidad a la insulina.10 La leptina
es secretada tanto en el área intra-abdominal como
en la subcutánea. Sin embargo, la expresión del gen
ob (el cual produce y secreta leptina), es menor en
el TAIA que en el tejido adiposo subcutáneo.11,12

La adipocina-resistina parece estar vinculada en
la síntesis de glucosa hepática y del metabolismo
de lípidos. Se le relaciona fuertemente con el desa-
rrollo de resistencia a la insulina y riesgo cardiovas-
cular en adultos.13,14 ASP aumenta la síntesis de tri-
glicéridos, y en el TAIA propicia mayor secreción
de ácidos grasos libres al hígado en comparación
con el tejido adiposo subcutáneo.4,12

Por otro lado, la mayor acumulación de TAIA
afecta la secreción de la adipocina denominada
adiponectina. En niños con mayor cantidad de

TAIA se observa baja concentración de esta adi-
pocina, en comparación con aquellos con menor
acumulación de grasa en esta zona (6.4 ± 0.6
mg/L vs 10.2 ± 0.8 mg/L; P <0.001).15 La adipo-
nectina es un regulador del sistema fribrinolítico,
disminuye la formación de glucosa hepática y au-
menta la sensibilidad a la insulina.16 La disminu-
ción de esta adipocina genera, por lo tanto, resis-
tencia a la insulina, hipertensión y alteraciones en
el proceso de fibrinólisis en niños y adultos.6,9,17 La
interleucina 6 y el TNF-α son también potentes
inhibidores de la secreción de adiponectina, lo que
pudiera estar vinculado con el aumento de resis-
tencia a la insulina.16

Medición directa y estimación del TAIA
La tomografía axial computarizada (TAC) y reso-
nancia magnética son los métodos más precisos y
exactos para medir el TAIA. Con estas técnicas de
imagen se puede identificar con alta resolución pe-
queños depósitos de TAIA. Se ha observado que la
medición de adiposidad realizada con estos méto-
dos tiene una alta correlación (r =0.90) con la ob-
tenida directamente en cadáveres.18 La TAC pue-
de presentar un error de precisión de 4% en la
medición del TAIA,19 mientras que la resonancia
magnética mide el TAIA con un coeficiente de va-
riación de 1.4 a 4.2%.20

La medición de TAIA es reportada en términos
de superficie (cm2) o volumen (cm3) de un punto
anatómico en el abdomen. La mayoría de los estu-
dios reportan la medición del TAIA a nivel de las
vértebras lumbares 4 y 5 (L4-L5), por ser conside-
rada el área donde se deposita mayor cantidad de
TAIA en niños.21 Sin embargo, se recomienda que
la evaluación del TAIA se realice por medio de multi-
imágenes desde la vértebra lumbar 1 a la 5, para
aumentar la exactitud de la medición.22 No obstan-
te, con este protocolo se aumenta el costo de la
medición y, si se usa TAC para medir el TAIA, el
tiempo de exposición a radiaciones. No es recomen-
dable exponer a niños sanos a radiaciones por el
riesgo de desarrollar cáncer.23 La resonancia mag-

Figura 2. Efecto metabólico de adipocinas secretadas por el tejido
adiposo intra-abdominal.
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nética es más apropiada para medir el TAIA en ni-
ños porque con esta técnica no se emplean radia-
ciones ionizadas;  en su lugar se utilizan campos
magnéticos y ondas de radio para producir las imá-
genes.24

La TAC y la resonancia magnética son técnicas
empleadas para medir el TAIA, más frecuentemen-
te en muestras de pocos individuos, por el alto cos-
to que tiene el equipo (~1.5 millones de dólares),
aunado al costo por cada imagen. Es necesario
además, contar con un técnico capacitado para la
toma de imágenes así como con personal entrena-
do, para establecer el valor de la medición del TAIA
con un bajo error.

El peristaltismo intestinal o la respiración, son va-
riables que pueden afectar la calidad de la imagen.25

Una baja resolución de la imagen puede conducir
a una subestimación o sobreestimación de la me-
dición del TAIA. En niños, además, puede resultar
incómodo permanecer por algunos minutos dentro

de los equipos de imagen, por lo que no se reco-
mienda en individuos que presenten temor de es-
tar en lugares cerrados.

Se han buscado alternativas menos costosas e
invasivas para poder estimar o predecir con alta
precisión el TAIA. Diferentes métodos de evalua-
ción de la composición corporal y mediciones an-
tropométricas como plestimografía, densitometría
dual de rayos X, panículos adiposos, circunferencia
de cintura y cadera han sido empleados en niños y
adolescentes para estimar el área o volumen del
TAIA. Estos se han utilizado en poblaciones de Es-
tados Unidos de Norteamérica y del Reino Unido.
Como se puede observar en el cuadro 1, las técni-
cas evaluadas presentan un alto coeficiente de va-
riación (20-67%) para la estimación del área o vo-
lumen del TAIA en estas etapas de la vida.26-32 La
circunferencia de cintura presenta el mayor coefi-
ciente de variación para la estimación del TAIA,
comparado con los métodos de laboratorio, paní-

Cuadro 1. Estimación de la medición del tejido adiposo intra-abdominal en niños y adolescentes
utilizando métodos alternativos.

Medición estimada Coeficiente
Método empleado del TAIA Población r2* de variación**

Densitometría dual de rayos X Área a nivel L4-L5 113 niños americanos y 0.85 28%
y panículo adiposo abdominal26 afroamericanos de 4-10 años

de edad (ambos sexos)
Diámetro sagital e índice Área a nivel L4-L5 76 niños americanos y 0.63 24%
cintura-cadera27 afroamericanos de 7-16 años

(ambos sexos)
Panículo  adiposo subescapular Área a nivel L4-L5 50 niños británicos de 11 años 0.69 28%
y circunferencia de cintura28 de edad (ambos sexos)
Panículo adiposo abdominal29 Área a nivel L4-L5 25 hombres británicos 0.48 27%

de 13 años de edad
Panículo adiposo subescapular29 Área a nivel L4-5 17 mujeres británicas 0.41 20%

de 13 años de edad
Plestimografía30 Volumen de 4 sitios 30 hombres británicos 0.80 25%

(L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5) de 13 años de edad
Circunferencia de cintura31 Volumen de 4 sitios 22 mujeres británicas 0.77 34%

(L1-L2, L2-3, L3-L4, L4-L5) de 13 años de edad
Circunferencia de cintura32 Volumen de 5-20 170 adolescentes 0.80-0.84 67%

sitios del abdomen (de ambos sexos) británicos
de 12-13 años de edad

*r2: Explica varianza de tejido adiposo intra-abdominal. Significativo a P <0.01
**en la estimación de tejido adiposo intra-abdominal
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culos adiposos y el diámetro sagital junto con el ín-
dice cintura/cadera.

Cabe mencionar que, dentro de las medicio-
nes antropométricas, la circunferencia de cintu-
ra se ha promovido como una herramienta para
establecer la distribución de tejido adiposo en el
área central y el riesgo de desarrollar proble-
mas metabólicos en adulto.33 En niños y adoles-
centes, se ha empezado a recomendar su uso
como una forma de prevención. En población
mexicano-americana, valores de circunferencia
de cintura por arriba del percentil 75 señala un
cuidado especial por posibles alteraciones me-
tabólicas y más aún si la circunferencia de cin-
tura alcanza el percentil 90.34 Sin embargo, con
esta medición no se puede establecer si el valor
de la circunferencia de cintura es por la acumu-
lación del tejido adiposo subcutáneo abdominal
o por la acumulación de TAIA. Algunos estudios
han mostrado que la circunferencia de cintura
presenta un alto coeficiente de error en la esti-
mación de TAIA en niños caucásicos.31,32 En una
revisión de estudios, reportados en total 407 ni-
ños y adolescentes (7-16 años de edad) caucá-
sicos e hispanos, se confirmó que la circunfe-
rencia de cintura presenta un alto coeficiente de
variación (64.8%) en la estimación del área (a
nivel de L4) del TAIA; ni la etnicidad y el sexo
fueron variables que pudieran contribuir a incre-
mentar la estimación del TAIA.35

Se ha establecido que el método empleado para
evaluar el tejido adiposo en el área abdominal (in-
tra-abdominal y subcutáneo) debe ser exacto y pre-
ciso, con un mínimo error en la medición.36 Toman-
do en cuenta estos criterios, los métodos evaluados
hasta el momento no se pueden considerar alter-
nativas exactas y precisas para sustituir el uso de la
TAC y resonancia magnética en la medición del
TAIA en niños y adolescentes. No obstante, algu-
nos de los métodos evaluados podrían ser usados
para tener una estimación aproximada del TAIA a
un menor costo, o emplear mediciones antropo-
métricas que son más accesible para estudios po-
blacionales.

Crecimiento del TAIA
Se ha estimado que la tasa de crecimiento del TAIA
en niños es de 5.2 cm2 por año, a diferencia del
tejido adiposo subcutáneo del área abdominal, don-
de el aumento es de 8 cm2 por año.37 Hasta el
momento, no se ha establecido el valor promedio
de TAIA a nivel poblacional por edad y sexo; tam-
poco el aumento de TAIA apropiado o saludable
que pudiera presentarse durante la niñez y adoles-
cencia. Algunos estudios han reportado el valor pro-
medio de TAIA encontrado a nivel umbilical o de
vértebras lumbares 4-5, en grupos de niños y ado-
lescentes (16-175 individuos) de ambos sexos, prin-
cipalmente de raza caucásica; los resultados arro-
jados muestran amplia variación en el aumento de
TAIA a diferentes edades. A los 6 años de edad,38

el TAIA presenta una medición de 8.3 cm2 (lími-
tes: 2-24 cm2), mientras que a los 7 años, el valor
promedio de la medición es de 31 cm2 (límites: 7-
107 cm2).39 A los 11 años, se reporta una medi-
ción de 17.8 cm2 (límites: 6-58 cm2) en niños y
24.8 cm2 (límites: 15-50 cm2) en niñas.28 En hom-
bres adolescentes de 13 años, el TAIA aumenta a
30.1 cm2 (límites: 25-54 cm2) y en mujeres a 38.3
cm2 (límites: 26-59 cm2).29

Los valores reportados de TAIA entre los 7 y 11
años presuponen que existe un descenso en la acu-
mulación de éste. Sin embargo, debido a la falta
de estudios sobre la medición de TAIA en estas
edades, no se puede afirmar si en realidad ocurre
una disminución en la etapa prepúber, o si el TAIA
aumente en promedio 23 cm2 entre los 6 y 7 años
de edad. El valor promedio de la medición de TAIA
a los siete años se obtuvo de una población de ni-
ños (100) americanos y afroamericanos, donde
la medición promedio en los primeros fue más alto
que en los segundos en ambos sexos (niños: 27 vs
22 cm2; niñas: 54 vs 28 cm2).39 Esto puede mos-
trar que los valores de TAIA pueden varían en cada
grupo étnico, independientemente de la edad. Otra
posible explicación de esta aparente reducción
puede ser adjudicada al equipo empleado en los
estudios (TAC vs resonancia magnética) y el pun-
to anatómico evaluado en la cavidad abdominal
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(entre vértebras lumbares vs a nivel umbilical). En
el estudio de Goran y col.39 se utilizó la TAC, y el
punto anatómico medido fue a nivel umbilical, a
diferencia del estudio realizado en niños de 11
años, donde la medición del TAIA fue con reso-
nancia magnética a nivel de vértebra lumbar 4. Si
bien, la TAC y resonancia magnética son equipos
exactos, pudiera presentarse diferencia en la cali-
dad de la imagen por el modelo empleado, afec-
tando con ello la medición exacta del TAIA. To-
mar como referencia el nivel umbilical para medir
el TAIA, pudiera no corresponder a la vértebra
lumbar 4. Como se mencionó anteriormente, el
punto anatómico más frecuentemente utilizado
para medir el TAIA es entre las vértebras L4-L5.

De acuerdo a los datos anteriormente citados,
durante la pubertad se observa mayor ganancia de
TAIA. En los hombres, el TAIA incrementa 69% y
en las mujeres 48%. En contraste, se ha observado
que el tejido adiposo subcutáneo del área abdomi-
nal aumenta en menor proporción en hombres
(19%), mientras que en mujeres el aumento es
mayor que en el TAIA (78%).29 Esto muestra los
cambios de distribución de tejido adiposo que se
presentan durante la pubertad. Pese a que el hom-
bre presenta menor valor de TAIA en esta edad, la
proporción de ganancia de este tejido es mayor
comparada con la mujer. En cambio, en la mujer
se observa mayor ganancia de tejido adiposo sub-
cutáneo.

Como se mencionó anteriormente, los datos re-
portados sobre la medición de TAIA se han realiza-
do principalmente en poblaciones caucásicas. En
poblaciones latinas, sólo tres estudios han reporta-
do la medición de este tejido. El primero evaluó el
TAIA en niños de 11 años de edad con sobrepeso
(n =175), donde se encontró que la medición fue
de 47.3 cm2 en hombres y 49.6 cm2 en mujeres
(no se especifican límites).40 El segundo estudio se
realizó en mujeres de 12 años de edad con obesi-
dad (n =47) y en este grupo se encontró que la
medición del TAIA fue de 86.3 cm2 (límites: 32-
182 cm2).41 El tercer estudio realizado en niños de
8-13 años de edad, muestra que aquellos alimen-

tados con leche materna en su infancia, durante el
período de 0-6 meses (n =33) presentaron una
medición de 44.1 cm2, los alimentados durante el
período de 6-11 meses (n =7) tuvieron una medi-
ción de 33.6 cm2, y en aquellos que fueron alimen-
tados con leche materna por más de un año (n
=24) presentaron una medición mayor (51.8 cm2).
Los niños que no fueron alimentados con leche
materna (n =53) tuvieron una medición de TAIA
de 45.8 cm2.42

Dadas las características de estos estudios, no se
puede establecer una comparación con los resulta-
dos encontrados en la población caucásica. En los
dos primeros, el TAIA fue sólo evaluado en niños
con obesidad,40,41 y en el tercer estudio, la medi-
ción del TAIA en los niños evaluados no se especi-
fica por edad cronológica como en los anteriores.42

De ahí que no se puede establecer si los niños de
origen latino presenten mayor TAIA que los caucá-
sicos o si este valor esté influido por el sobrepeso.
De acuerdo a los datos presentados en el tercer
estudio, se observa que los niños alimentados con
leche materna por más de un año, presentan valo-
res altos de TAIA, comparado con los otros grupos,
aunque no se muestra si estas diferencias fueron
significativas. Estudios previos han analizado el po-
sible efecto protector de la lactancia materna con-
tra el desarrollo de la obesidad, pero los resultados
no son concluyentes.43,44 Por ello surge la interro-
gante acerca de si la alimentación durante el pri-
mer año de vida o posteriormente, influye en la acu-
mulación del TAIA en niños.

No se tiene la certeza de que el aumento de
tejido adiposo subcutáneo del área abdominal o
el incremento de la masa grasa total influyan en
el aumento del TAIA en niños y adolescentes.
Existe una alta correlación entre el TAIA y el teji-
do adiposo subcutáneo abdominal (r =0.85, P
<0.01) con la masa grasa total (r =0.81 a 0.85,
P <0.01) en niños.39,45 Sin embargo, después de
ajustar la variable de masa grasa total, no existe
una correlación significativa entre el TAIA y el
tejido adiposo subcutáneo abdominal.39 En ado-
lescentes, también se ha mostrado que la masa
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grasa total y el tejido adiposo subcutáneo abdo-
minal están altamente correlacionados con el
TAIA (r =0.77, r =0.74, P <0.001, respectiva-
mente).46,47 No obstante, en adolescentes obe-
sos no existe una relación significativa entre TAIA
con la masa grasa total y tejido adiposo subcutá-
neo abdominal (r =0.12, P >0.05).46 A pesar de
la alta correlación que se muestra entre el TAIA
y la masa grasa total, no se puede afirmar si los
cambios en esta última influyan de manera di-
recta en el aumento del TAIA, o si es consecuen-
cia de otros factores involucrados (como endo-
crinos o dietéticos).

TAIA y su asociación con problemas
metabólicos
El TAIA se ha considerado como posible factor des-
encadenante de alteraciones metabólicas como:
dislipidemias, hiperinsulinismo e hipertensión arte-
rial. Tres mecanismos se han propuesto como cau-
sas del desarrollo de estos problemas metabóli-
cos:48-51 1. Efecto mecánico. El exceso de TAIA
pudiera ejercer mayor presión al hígado y a los ri-
ñones, y de esta manera alterar la función normal
de estos órganos. 2. Secreción de adipocinas. Como
se mencionó anteriormente, el TAIA libera TNF-α
que afecta la actividad de los receptores de insuli-
na, favoreciendo con ello posible resistencia a ésta.
La interleucina 6 pudiera ocasionar el desarrollo de
hipertrigliceridemia por su vinculación con la secre-
ción de triglicéridos al hígado. El aumento de pre-
sión arterial pudiera ser ocasionado por el angio-
tensinógeno, el cual estimula la actividad del sistema
renina-angiotensina, produciendo con ello la reab-
sorción de sodio a nivel renal. El riesgo de proble-
mas vasculares pudiera estar asociado con la se-
creción de PAl-1, por inhibir el sistema fibrinolítico.
3. Liberación de ácidos grasos. El TAIA se caracte-
riza por tener una alta actividad lipolítica, lo cual
genera mayor liberación de ácidos grasos libres al
hígado. Este proceso aumenta la producción de glu-
cosa hepática, provocando con ello intolerancia a
la glucosa e hiperinsulinismo.

Se ha reportado que la medición mayor de 40
cm2 de TAIA en niños de 7 a10 años de edad (de
origen americano y afroamericano) está relaciona-
da positivamente con las concentraciones de trigli-
céridos (r =0.42 a 0.56, P <0.05), y negativamente
(r =-0.26 a -0.40, P <0.01) con las concentracio-
nes de lipoproteínas de alta densidad (HDL).52,53

En adolescentes de 13-16 años de edad (de ori-
gen americano y afroamericano) sólo se observa
que el TAIA presenta una relación positiva (r =0.27,
P <0.05) con las concentraciones de lipoproteínas
de baja densidad (LDL).54 Estos datos señalan una
posible asociación del TAIA con el desarrollo de dis-
lipidemias, principalmente por alteraciones en las
concentraciones de triglicéridos y lipoproteínas. Sin
embargo, falta establecer si esta posible relación
causa-efecto es latente en otros grupos étnicos de
niños y adolescentes.

Se ha mostrado también que el TAIA pudiera
estar relacionado con el tamaño de las partículas
de LDL. En adolescentes de 13-16 años con un
exceso de TAIA, se observa que las partículas de
LDL son más pequeñas en comparación con aque-
llas de niños con una menor cantidad de TAIA
(250.5 vs 258.7 Å, P <0.01). Se considera que las
partículas más pequeñas de LDL tienen mayor po-
tencial aterogénico.55 Asimismo, se ha observado
en hombres de 13-18 años, que una cantidad
mayor de 358 g de TAIA se relaciona con mayor
engrosamiento de las paredes arteriales (200-400
µm) y en la densidad de macrófagos (200-600
mm2),56 condiciones que pudieran incrementar el
riesgo de desarrollar ateroesclerosis.

Respecto a la relación de TAIA con la concen-
tración de insulina, se ha estimado que el aumento
de 1 cm2 por año de TAIA, incrementa la insulina
en ayunas en 5% en niños.57 Por otro lado, se ha
reportado que la concentración de insulina en ayu-
nas está positivamente relacionada (r2 =0.56, P
<0.05) con el TAIA, pero no presenta una asocia-
ción significativa (P =0.16) con la sensibilidad a la
insulina en niños.45 En adolescentes no se reporta
ninguna asociación entre el TAIA y la concentra-
ción de insulina.54
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El aumento de la presión arterial sistólica tam-
bién presenta una asociación positiva con el TAIA
(r =0.35-0.73).58 En niños con menor cantidad de
TAIA, se han observado valores menores de pre-
sión arterial sistólica y diastólica, comparados con
aquellos que presentan mayor cantidad de tejido
adiposo en la cavidad abdominal (sistólica: 111.6
vs 125 mm Hg, P =0.006; diastólica: 59.3 vs 69.1
mm Hg, P =0.006).59

El tejido adiposo, particularmente el que se encuen-
tra acumulado en la cavidad abdominal, parece
estar vinculado con el desarrollo de problemas
metabólicos. Debido a los pocos estudios que han
reportado la medición del TAIA durante la etapa
de crecimiento, no se ha podido establecer con
detalle la cantidad de TAIA saludable o de menor
asociación con problemas metabólicos en niños y
adolescentes por edad y sexo.

Pese a que existe una asociación entre la masa
grasa total y el TAIA, no se puede afirmar que el
aumento de la primera influya en la acumulación
del tejido adiposo de la cavidad abdominal. Es posi-
ble que otros factores endocrinos o dietéticos ten-
gan un efecto más directo en el aumento natural
del TAIA durante la niñez y adolescencia. Es nece-
sario llevar a cabo investigaciones que definan con
mayor precisión los cambios que se van presentan-
do en las células adiposas del TAIA. Asimismo, es-
tablecer si los adipocitos de esta área presentan los

mismos puntos críticos de crecimiento identificados
hasta el momento (último trimestre de gestación,
primeros dos años de vida y pubertad), o tienen un
crecimiento diferente.

La resonancia magnética y la TAC son métodos
considerados como el estándar de oro para eva-
luar el TAIA, pero el elevado costo del equipo y las
características de su técnica, limitan su uso a nivel
poblacional. Hasta el momento no se tiene un mé-
todo alternativo que nos permita evaluar con exac-
titud el TAIA en niños y adolescentes. La circunfe-
rencia de cintura se ha propuesto como una forma
de establecer el riesgo de problemas metabólicos,
pero no se puede considerar una medida precisa
para estimar la cantidad de TAIA.

Sin duda, aún falta mucho por esclarecer sobre
el papel que juega el TAIA en el desarrollo de pro-
blemas metabólicos en la niñez y juventud. Resul-
ta esencial llevar a cabo estudios adicionales en
niños y adolescentes mexicanos, para conocer con
más profundidad los cambios que presenta el TAIA
durante la etapa de crecimiento, los posibles fac-
tores vinculados al crecimiento de esta área y la
relación que tiene el TAIA con el desarrollo de dis-
lipidemias, resistencia a la insulina e hipertensión
arterial.
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